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INTRODUCCGION

La evolucion de la medicina en todas sus ramas ha dado como
resultado el incremento en la esperanza de vida del ser humano y como
consecuencia un incremento en la poblacidén de personas de 60 afios de
edad o méas. Este incremento obliga a los profesionales a considerar una
capacitacion formal del nuevo personal odontolégico, médico y psicologico

para brindar un mejor tratamiento al paciente de la tercera edad.(4)

En México ta Odontologia ha reconocido recientemente éste
fenémeno generacional, surgiendo dentro de ella una especialidad
relativamente nueva, la Odontogeriatria, que se encarga del estudio,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de los padecimientos de la cavidad

oral del paciente de edad avanzada.

En la actualidad en el paciente geriatrico poco a poco los patrones de
pérdida dentai estan evolucionandoe, y esto no se debe exclusivamente a la
Operatoria dental, & Parodoncia, sino también un aumento significativo de
los tratamientos endoddnticos. Los principios fundamentales de Ila
Endodoncia no varian sustancialmente entre la edad adulta y la tercera
edad. Sin embargo, las alteraciones fisio-patoldgicas y morfoldgicas que
acontecen en el 6rgano dentario con el paso de los afios obliga a tener en
cuenta unas consideraciones clinicas especificas que pueden favorecer el

prongstico del diente tratado endodonticamente.{11}

Con frecuencia envejecer se asocia a debilidad, enfermedad y pérdida

de vitalidad.(16)



Algunos autores indican, que el envejecimiento se comporta como un

enlentecimiento marcado de la actividad celular.{6)

E! paciente de ta tercera edad constituye un grupo padicular y
espeacial, por la acumulacion de efectos fisiclogicos, patoldgicos, traumaticos

e yatrogénicos en la cavidad bucal.

Las multiples restauraciones en diversos estados de reparaciones
anomalas, los cambios en e! tejido pulpar, los cambios en la estructura de la
dentina, {a pérdida de los medios de unidn, las piezas dentales faltantes y en
mala posicién, la atriccidn, la abrasién y erosion de las piezas dentarias son

caracteristicas de la cavidad oral del anciano.(3)

Con el paso del tiempo envejecemos y como consecuencia se
producen cambios graduales en los tejidos que son irreversibles vy
acumulativos, todo el organisme del ser humanc sufre una serie de

transformaciones conforme avanza la edad.(1)

Por lo tanto es de suma importancia tener en cuenta que en el
paciente de la tercera edad al realizarie un tratamiento de conductos,
debemos de estudiar o tener conocimiento de los grandes cambios gue sufre
el tejido pulpar con el paso de la edad y por los diferentes factores irritantes
de la pulpa, como los procedimientos de Operatoria, Protesis, Parodoncia,
lesiones traumaticas, caries, que en conjuncion favorecen el envejecimiento

pulpar.



En el paciente de la tercera edad encontraremos un espacio pulpar
reducido o estrecho, por lo tanto un aporte sanguineo insatisfactorio para las
células pulpares que conducird a la apancion de fenémenos degenerativos

en odontoblastos y fibroblastos.

Esta disminucion de los elementos celulares, asociado a un aumento
de fibras colagenas maduras, determinara una disminucion de la capacidad
defensiva y reparativa pulpar, asi como la respuesta tisular de los agentes
irritantes externos, Es frecuente encontrar calcificaciones en el tejido pulpar

del paciente de edad avanzada.(11)

En el tratamiento y pronostico endoddntico dental del paciente de la
tercera edad, influye en gran medida, el cirujano dentista, ya que si lenemos
conocimiento de los cambios pulpares generados por el envejecimiento, se
tomarén las medidas necesarias para asi brindarle una atencién

especializada de calidad y satisfactoria.

51 estudiames ta vejez, 'a vida se prolongaria”

Nasher



CAPITULO 1. TEJIDO PULPAR

1.1 GENERALIDADES

El tejido conectivo localizado en el centro de un diente y rodeado por

dentina se le conoce como pulpa dental

La pulpa dental se origina de un tejido conectivo mesenquimatoso

inmaduro, que es la papila dental.(8)

La pulpa dental es un tejido coneclive especializado compuesto de
células, sustancia intercelular y fibras.E! examen histologico de una pulpa
dental desde su periferia hacia el centro muestra una capa de odontoblastos,
una zona libre de células de Weil, una zona celular rica y el centro de la
pulpa. Dependiendo de la edad de la pulpa, de la actividad de formacion
dentinaria, de su localizacion, éstas zonas pueden variar en cuanto a su

prominencia y elementos que la constituyen

Capa celular

Las principales células de la pulpa son f(os fibroblastos y los
odontoblastos, QOtras células presentes son los macrdfagos, las células
mesenquimatosas indiferenciadas, los mastocitos, los linfocitos y los

pericitos,

Los fibroblastos son las células basicas de la pulpa dental. Son las

encargadas de la produccion de colageno y sustancia fundamental.



Derivan de ias células mesenguimatosas siendo menos diferenciadas
que los odontoblastos. Son los responsables det aumento de tamafio de los

denticulos.

Los odontoblastos son células altamente diferenciadas del tejido
pulpar, encargadas de la produccién de dentina. Estas células revisten a la
predentina y se extienden dentro de los tubulos dentinarios mediante sus

prolongaciones celulares.

Las células mesenquimatosas indiferenciadas predominan en la zona
rica en células de la pulpa dental; tienen la capacidad de diferenciarse en
otro tipo de células, en macrofagos, fibroblastos, odontoblastos u
osteoclastos segun las necesidades de la pulpa dental. Conforme el tejido
pulpar envejece, éstas células se ven aparentemente reducidas en su
numero. (10)

Las células de defensa pulpar, macrofagos y a veces linfocitos se
encuentran en una pulpa normal, pero aumentan en nUmero en los estados
inflamatorios. Pueden ingerir cuerpos extrafios y tienen una alta actividad
lisosomal, Otras células inflamatorias, como leucocitos polimorfonucieares
{PMN), células plasmaticas y mastocitos se encuentran como resultado de la
irritacién puipar y la inflamacién subsecuente. El mecanismo de defensa

pulpar no ha sido alun determinado.

Extracetular
Los componentes exiracelulares de la pulpa dental son fibras y

sustancia fundamental.



Las fibras son un componente principal de la pulpa, incluye fibras
reficulares (coldgena inmadura) y fibras de colagena madura. Los
fibroblastos simtetizan y secretan la mayoria de los componentes

extracelulares, que son la colagena y sustancia fundamental amorfa.

La pulpa joven inmadura contiene muchas fibras reticulares finas y
pocas fibras colagenas. Se encuentran menor cantidad de fibras finas o

reticulares y mayores de colagena en pulpas envejecidas.(B)

La sustancia intercelular esta compuesta de proteinas asociadas con
glicoproteinas y mucopolisacaridos acidos. Segun estudios recientes, hay
cuatro tipos de glicosaminoglicanos en la puipa normal Estos son el
heparan sulfato, el dermatan sulfato, el dcido hialurdnico y el condroitin

sulfato. Sin embargo, otros autores no encuentran el heparan sulfato.{10)

Por su funcion la sustancia fundamental es un medio a través del cual
los nutrientes y oxigeno se transportan a las células, y a través del cual los
metabolitos de |a célula (o sus desechos) son eliminados por la circulacidn

linfatica y venosa.(8)

1.2 FUNCIONES DE LA PULPA

Desde su inicio hasta el fin, la pulpa lleva a cabg ias siguientes
funciones,; inductiva, formativa, nutritiva, defensiva o reparadora y sensitiva

del érgano pulpar.



Inductiva

La produccion de la primera capa de predentina por los odontoblastos
induce la diferenciacién del epitelio del esmalte interno en ameloblastos que
producen la matriz de esmalte depositandola sobre la dentina. Existe
entonces un efecto inductor del complejo dentino pulpar para la
adamantogénesis ya que en la ausencia de dentina el tejido adamantino no

se forma

Formativa

Los odontoblastos continuamente forman (o mantienen la capacidad
de producir) dentina a lo largo de su vida. La elaboracion de dentina es
mucho mas rapida durante los primeros estadios de formacion dentaria, pero
se hace mas lenta conforme la pulpa madura y envejece. Su produccion
puede detenerse en cierto punto. Sin embargo, los odentoblastos pueden

ser estimulados para de nuevo producir dentina.(8)

Nutritiva
La pulpa nutre a la dentina a través de los odontoblastos y sus

prolongaciones y por medio det sistema vascular de la puipa.

Sensitiva

Los nervios sensitivos del diente responden con doior a todos los
estimulos tales como el calor, el frio, la presidn de procedimientos
operatorios y agentes quimicos. Los nervios inician también los reflejos que

controlan la circulacién en la puipa.{7)



Defensiva o reparadora

La pulpa es un érgano con notable capacidad de reparacién. Reacciona a
la irritacion, ya sea mecanica, térmica, quimica o bacteriana, produciendo
dentina secundaria y obstruyendo los conductiflos dentinarios afectados por
medio de la caicificacion. Tanto la dentina reparadora creada en la pulpa,
como la calcificacion de los conductitlos son una forma de aislar la pulpa de

la fuente de irritacion.

La pulpa posee macrdfagos, linfocitos, neutrdfilos, monocitos,
plasmocitos y mastocitos todos ayudan en el procesc de defensa de la pulpa
dental. En la mayoria de los casos si la inflamacion no es demasiado severa,
se produce {a reparacién de la pulpa puesto que la misma tiene excelentes

propiedades de regeneracion.

Potencial reparador de la pulpa dental
La principal evidencia de reparacién pulpar es la formacion de una

barrera de colagena calcificada ilamada dentina reparativa.

Los odontoblastos destruidos son reemplazados parciaimente por
células indiferenciadas y fibroblastos procedentes de la capa rica en
células.Si la zona rica en células ha sido también dastruida se produce
adernas una proliferacion de células mesenguimatosas y una formacién de
tejido de granulacidon en niveles més profundos de la pulpa. Una vez que se
ha restaurado la capa odontobidstica, se forma una matriz atubuiar
desmineralizada que cuandc se mineraliza recibe el nombre de dentina

reparativa, que si contiene altgun tabulo, son pocos e irregulares.



Por término medio suelen transcurrir veinte dias hasta la diferenciacion de

los nuevos odontoblastos y que éstos sean capaces de producir la matriz,

La velocidad de produccién de dentina reparativa es de 15
micrémetros por dia, se puede estimar que la barrera de dentina reparativa

tarda unos cien dias en formarse.

Existen una serie de factores que inducen la formaciéon de dentina
reparativa, Estos son procedimientos operatorios, parodontales, lesiones

traumaticas, caries, erosidn, abrasion y atriccion.

Cuando la caries invade dentina, generalmente se forma dentina
reparativa por debajo de los tibulos afectados, pero la mayoria de las veces
la batalla por exponer los tegjidos pulpares es ganada por la caries, que

avanza con mayor rapidez que la formacion de dentina reparadora. (7)



CAPI{TULO 2. REGIONES ANATOMICAS DE LA PULPA

La puipa vital crea y modela su propio alojamiento en el centro del
diente, a este alojamiento de la pulpa lo denominamos cavidad pulpar, y sus

dos partes principales son cdmara pulpar y conductos radiculares.(14)

El tejido pulpar se encuentra rodeado por dentina; s¢ comunica con el
periodonto a través de la abertura apicat principal, llamada foramen apical, y
pequenios conductos ocasionales {conductos laterales o accesorios), La
pulpa se divide en segmento coronal y porcién radicular. Tales porciones
determinan la forma y tamafio de la camara pulpar y de la raiz. Los cuernos
pulpares son extensiones de la pulpa coronal dentro de la cuspides del
diente. Conforme fa pulpa avanza en edad o se imita, se produce mayor
cantidad de dentina; por consiguiente, la cdmara pulpar y los conductos
radiculares se reducen de tamarfio por la formacidn de dentina reparadora.
Esto crea dificultades en la tocalizacion de los conductos por que ia posicion

y forma de los orificios cambia.(8)

2.1 CAMARA PULPAR

La cAmara puipar es siempre una cavidad unica, y varia de forma de
acuerdo al contorno de la corona. En el momento de la erupcién, la cdmara
pulpar de un diente refleja la forma externa del esmalte Por lo tanto, si la
corona tiene cuspides bien desarroltadas, la camara pulpar se proyecta

dentro de éstas mediante los cuernos pulpares.(15)
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Ei tamafio de la cavidad pulpar estd determinado por la edad del

paciente, y la cantidad de trabajo a la que el diente se ha sometido.

Algunas veces en los ancianos, por su misma edad o como resultado
de ‘estimulos que irmitan la pulpa dental, se formara dentina reparativa o

irritacional en el techo o las paredes de la camara pulpar.

Desde luego, con el tiempo la camara pulpar experimenta una
reduccion continua en su tamafio en todas las superficies al producirse

dentina secundaria.

Podemos encontrar en un paciente de la tercera edad una camara
pulpar parciaimente o totalmente calcificada, como consecuencia de los

cambios que se producen con el tiempo y factores irritantes.

Algunos autores consideran que la calcificacion comienza en la

camara pulpar y evoluciona apicaimente.

Debemos de tener precaucién en pacientes de la tercera edad en
tratamientos de conductos ya que vamos a encontrarnos con una camara
pulpar reducida de tamafo, y a nivel de la region cervical o por debajo de

ella.(14)

i1




2.2 CONDUCTO RADICULAR

La porcion radicular o conducto radicutar de la pulpa se continua con
la camara pulpar y normalmente tiene su didmetro mayor a nivel de la
camara putpar. Cada raiz posee al menos un conducto radicular debido a
que la raiz disminuye gradualmente hacia el apice, los conductos también
sufren un estrechamiento, el cual termina en una abertura estrecha al finat
de la raiz llamada orificto apical. Algunas veces una raiz tiene mas de un

orificio apical debido a que la pulpa se puede ramificar en el tercio apical.

El orificio apical rara vez se abre en el apice anatomico del diente,
sing aproximadamente a medio milimetro 0 a un milimetro de &
generalmente cada raiz tiene un solo conducto radicular. Sin embargo, si la
raiz se fusiona durante su desarrollo, es posible tener dos 0 mas conductos

dentro de la misma raiz.(15)

Segdn Orban, la forma del conducto se adapta a la forma de la raiz.
Algunos conductos son redondos y convergentes, pero muchos son elipticos

y delgados.

Meyer afirma que “las raices que son redondas y en forma de cono
suelen contener sélo un conducto, y que las raices elipticas que presentan
supefrficies planas 0 céncavas suelen contener con mayor frecuencia mas de

un conducto.

12



El agujero apical puede cambiar de forma y localizacion debido a las
influencias funcionales sobre el diente (presion lingual, presion oclusal vy

desplazamiento mesial). (14)
2.3 FORAMENES

La anatomia det apice radicular esta determinada parcialmente por el
numere y localizacion de tos vasos sanguineos apicales presentes en la
formacién del apice. Cuando el diente es joven, el agujero es un delta apical
abierta. Pueden aparecer islas de dentina dentro del haz principat de! tejido
conectivo cuando la vaina radicular ha provocado su induccidn, aungue
estas islas estdn muy separadas entre si. Progresivamente, el conducto
principal se estrecha. Los vasos sanguineos y nervios primarios adquieren

un pasaije restringido.

Las posibilidades de ramificaciones vasculares son tan variadas a
nivel del apice que predecir el nimero de agujeros en un diente resulta

imposible. La frecuencia de agujeros muiltiples es alta. (14)
2.4 CONDUCTOS ACCESORIOS O LATERALES

Se forma durante el desarrollc del diente debido a la falta de

formacion de dentina alrededor de los vasos sanguineos.(15)

Los conductos accesorios no s6lo se encuentran a cualquier nivel de
la raiz, sino que también pueden hallarse en la zona de la furcacion de los

dientes multirradiculares.

13



Estos conductos son encontrados con mayor frecuencia en el tercio

apical y en menor en regiones cervicales.(8)
La presencia de estos conductos tiene conexion con la tasa de éxitos

de la terapéutica radicular, debido a que son de dificil instrumentacion y

obturacion.(15)

14



CAPITULO 3. CAMBIOS DE LOS COMPONENTES DENTALES
RELACIONADOS CON LA EDAD

3.1 ESMALTE

Las modificacicnes en el esmalte de los dientes se relaciona con el
problema de la caries, pérdida de sustancia dentaria por desgaste (atriccion,
abrasién, erosidn y fracturas). El color de los dientes se torna mas oscuro
con el transcurso de los ahfos. Ei esmalte pierde permeabilidad conforme

avanza la edad

Caries dental.

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados de los
dientes que se caracterizan por desmineralizacion y destruccién parcial o
total de la pieza dental. Esto por un procesc quimico-biolagico irreversible.
Es quimico porque intervienen acidos, y bicldgico porgue intervienen

microorganismos.

Los ancianos generalmente presentan caries mas frecuentes en
zonas cervicales, contornos y bordes de obturaciones o restauraciones
antiguas, y areas fracturadas o desgastadas. Sin embargo a medida que
avanza la resorcion 0sea y 1a retraccion gingival, queda expuesto el cemento
y es posible que se afecte esta zona con caries. La caries de la raiz es muy
importante para la longevidad del tejido pulpar, debido a su proximidad con

la camara que lo contiene.
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Por lo tanto es esencial atender en cualquier edad el problema de la
caries. En los pacientes de la tercera edad con denticion natural es
recomendable el cepillado frecuente con una pasta fluorada como un
recurso preventive a la incidencia de caries en las regiones restauradas,

coronal y radicular.

Atriccidn dental
Es el desgaste fisiologico de los dientes como resultado de la

masticacion.

Los cambios normales que se observan mas frecuentes por atriccién
en los dientes de los ancianos son: desgaste oclusal o incisal ocasionada

frecuentemente por la friccion excesiva e inadecuada entre los dientes.

A pesar de que los grados severos de atriccidn suelen ser dafinos,
puede pensarse que el desgaste moderado de las cuspides de los dientes
resuita benéfico, puesto que permite libertad para la excursién mandibutar
durante la funcién masticatoria y reduccidn de la tensidon lateral en los

dientes.

Abrasion
Es el desgaste patoldgico de la sustancia dental a causa de algun
proceso mecanico anormal como el cepillado defectuoso. Este defecto se

manifiesta clinicamente por escotaduras en forma de v en los bordes
cervicales de 103 dientes. Aparecen cerca de la unidn amelocementana y su

desarrollo es rapido.
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Por lo general, la abrasion de los dientes se debe a un agente que no
es propio del ambiente de la cavidad bucal. Si dicho agenie depende de
algln habito (bruxismo) o de una agrupacion especifica puede afectar otras

superficies del diente come la oclusal, incisat o proximal.

Erosion

Es la pérdida de la sustancia dental por un proceso quimico que no
incluye la accién bacteriana. Consiste en depresiones de forma (de “v*, de
‘L" y otras), con limites precisos, lisas y pulidas que incluyen las superficies
vestibulares de los dientes, se observan con mayor frecuencia entre los

treinta y cuarenta afos de edad.

Fracturas

Son faltas de continuidad que se produce en los tejidos duros del
diente. Las causas que favorecen las fracturas dentarias son ia
hipomineralizacion de los dientes vy la hipermineralizaciéon de los dientes

caducos en los ancianos.,

Otras causas frecuentes de fractura son los traumatismos y también

los cuerpos duros intercalados entre los dientes durante 1a masticacion.(2)
3.2 DENTINA
Entre las modificaciones que afectan la dentina, Miles menciona el

siguiente fenomeno: gran parte de la dentina de la corona y del area apical

de la raiz se vuelve completamente transparente con la edad.
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Diche cambio, que probablemente esté asociado con la acumulacién
mineral en los tdbulos parece iniciarse en la regidn del apice radicular y
viene acompariado por un descenso en el numero de odontoblastos y por la
atrofia de ias células pulpares. Gustafson (1970) sostiene que la creciente
transparencia de la dentina se debe a cambios metabdlicos propios de la
edad en la pulpa, ai tratarse de una reaccidn fisioldgica apenas expuesta a

la influencia externa.

Otros autores creen que la dentina de la raiz se vuelve transparente
por la accién de tdxinas bacterianas, que desde el borde de la encia pueden
alcanzar la dentina apical, o penetrar en Ia zona apical de la pulpa a través

del transtorno en los odontoblastos y por consiguiente en la dentina.

Un diente envejecido presenta un aumento considerado en el tejido
dentinario, ésto por la formacion de dentina reparativa que se produce
debido a varios factores estimulantes que afectan al diente. Por consiguierte

encontraremos un tejido pulpar estrecho o reducido de tamario.(2)

3.3 CEMENTO

El cemento se deposita intermitentemente durante toda la vida, pero
en mayor grado en su Ultima etapa, debido probablemente en gran parte a la

tension a la que esta sujeto el diente.
La formacidén del cemento esta muy influida por la enfermedad, por
ejemplo, en la enfermedad periodontal el cemento tiende a engrosarse sobre

toda la superficie de la raiz.
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En los dientes del paciente de la tercera edad no es raro gque se
presente cementosis. Ya que depués de una resorcion de las raices de los
dientes por ciertos factores nocivos, son reparades por el deposito de

cemento nuevo (2)

3.4 CORRELACIONES CLINICAS DE ENVEJECIMIENTO PULPAR
PRODUCIDO

Las pulpas de los dientes con caries extensa, abrasion, atriccion,
erosidon o procedimientos operatorios como la preparacion y restauracion de
cavidades y coronas sufren, al parecer, cambios atroficos y regresivos.
Dichas alteraciones son: disminucion en el ndmero de células, aumento de
fibras colagenas y mineralizaciones distréficas profusas. El volumen de la
pulpa se reduce por la formacidn de dentina reparativa por abajo de Ila
region de los tubulos dentinarios, en ocasiones en cantidades masivas, que
tienden a obliterar casi toda la porcion coronal de la putpa. En las regiones
donde hay inflamacidn croniczg, la luz de los conductos radiculares también

se estrecha.
Las lesiones periodontales contribuyen al envejecimiento de la pulpa

dental. En estas pulpas se encuentran muchas zonas de atrofia, necrosis,

mineralizacion y estrechamiento de la luz de los conductos radicuiares.
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Es probable que ocurra una interferencia con la capacidad defensiva
de |a pulpa, por efecto de los cambios relacionados con la edad, como son el

incremento de fibras, la disminucion de células vy la reduccién del volumen

pulpar.

En consecuencia debe evitarse el envejecimiento pulpar producido
que resulta de los procedimientos dentales, para evitar la alteracién de la

capacidad defensiva del érgano dental.

Las posibilidades de que la pulpa envejezca aumentan, conforme se
incrementa el nimero de lesiones que la dafian mediante la preparacidn de
cavidades, la colocacién de medicamentos, presion, toma de impresiones,
etc. Cualquier lesién que ocasiona inflamacidén originard un proceso de
envejecimiento , 0 sea, aumentara la elaboracidén de dentina, ocurriré mayor

mineralizacion y disminuira el velumen de la pulpa.(6)

3.4.1 PULPA DENTAL

La pulpa continia produciendo dentina lentamente durante toda su
vida, hasta que en la edad avanzada el volumen que ocupa disminuye, y en
la senectud puede ser reducida a un delgado hilo de tejido en la corona, mas
alla del cuello. Al cierre del apice, la abertura en I3 base del diente
permanece tan estrecha como un canal o un sistema de canales, el cual con
el tiempo es mas angosto y atenuado en parte por el depdsito de dentina y

en parte por el crecimiento de cemento.(2)
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Los dientes envejecen, debido no sblo al paso del tiempo, sino
también al estimulo de la funcion y la irmtacion. Dado que |a pulpa reacciona
a su entorno y se encuentra en intimo contacto con la dentina, respondera a
los dafos modificando la anatomia de sus estructuras intemas y tejidos

duros circundantes.

Cambios dimensionales

Con el tiempo, las lesiones o ambos, el volumen pulpar disminuye
debido a la formacién de tejidos calcificados adicionales sobre las paredes
También con el tiempo, en situaciones normaies la formacién de dentina
continfia y es mayor sobre el piso de la camara de los dientes postericres y
sobre el aspecto incisal de los anteriores. En tales dientes la localizacién de
la cdmara pulpar, los conductos radiculares 0 ambos puede ser dificil. A
veces, en los dientes anteriores el clinico debe buscar en direccién cervical

para localizar e} resto de la cdmara.

En los molares, la formacion de dentina puede haber convertido la
camara en una cavidad con forma de disco; al buscar, es facH pasar en
forma inadvertida con la fresa a través de la cémara aplanada. Si se
centinda la preparacion el siguiente sangrado que se presente surgira de la
furcacion y no de la camara. El examen cuidadoso de las radiografias para
identificar el tamafic y localizacién de la camara, seguido por la medicién de
la distancia oclusocameral, evitara este accidente. La formacién de dentina
irritacional también medifica Iz anatomia interna. La dentina irritacional

puede en ocasiones llenar grandes dreas de la camara.
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Cambios estructurales.

Aunque no se han publicado estudios cuantitativos exactos, hay
acuerdo en el sentido de que el nimero de céluias disminuye y el
componente fibroso aumenta con el envejecimiento de la pulpa. Ei aumento
de la fibrosis con el tlempo no se debe a la formacién continua de colagena,
sino posiblemente a lta persistencia de vainas de tejido conectivo en un

espacio pulpar cada vez mas estrecho

Bernick cbservé una disminucion en el nimero de vasos sanguineos y
nervios que penetraban a la pulpa envejecida, y noté que muchas de las
arterias presentaban cambios arteriosclerdticos similares a la de otros
tejidos. También es frecuente la calcificacién de aneriolas y precapilares.
Hay disminucién en el numero de células, en especial de fibroblastos y

odontoblastos y las células restantes parecen eslar casi inactivas.{14)

Aporte vascular

La pulpa joven tiene una estructura vascular completa, con ojales
terminales bajo los capitares y de cierta forma entre los odontoblastos.
Conforme avanza la edad, hay una reduccion considerable del patron
vascular y del tamafio. Se produce una pérdida considerable de plexo
vascular periférico odontoblastico, lo cual indica una reduccidon de la

actividad odontoblastica real y potencial.

Los cambtos vasculares en la pulpa conducen a una reduccion del
aporte vascular, por lo tanto, si no se produce isquemia, el rendimiento de la
pulpa disminuye y tiene menos capacidad para producir dentina reparativa

en respuesta a algun estimulo
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Odontoblastos

En ia pulpa joven los odontoblastos (células que producen la dentina)
estan dispuestos en una cara simple en la superficie de la propia dentina. Al
seguir produciéndose dentina durante muchos afnos el volumen de la pulpa

se reduce y los odontoblastos llegan a formar varias capas superpuestas.

t.a sensibilidad de la pulpa y ia dentina disminuye con la edad

avanzada.

Los trastornos que afectan la pulpa en la senectud son principalmente

la atrofta reticular y varias formas de calcificacién.

Atrofia reticular.

En las pulpas de dientes con épices ya formados es comun una
condicién degenerativa de ia pulpa, conocida como atrofia reticular. Es mas
frecuente en la porcion coronaria de la pulpa, la cual se encuentra rara vez
en los dientes intactos de personas jévenes, Como una degeneracion mas
extendida y aparente, su incidencia aumenta con la edad. Ei primer signo de
atrofia reticular es la presencia de gotas pequefas de grasa en los
odontoblastos, en el nicleo de los fibroblastos de la pulpa y en las paredes
de los capilares. Las acumulaciones de fluido intercelutar forman grandes
vacuolas que aparecen a intervalos entre i0s odontoblastos presionandolos
hacia los lados, formando paquetes ilamados odontoblastos en forma de
manojo de trigo. Los espacios esféricos o vacuolas aparecen entre las

células pulpares y el numero total de células se reduce.{2)
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Los vasos sanguineos y los paquetes nerviosos lHegan a ser
reducidos en tamafio y en nimero. En la atrofia reticular completamente
desarroliada, toda la pulpa se observa como un sistema de vacuolas
grandes en reticulo de fibras coldgenas con pocas células pulpares. Los
odontoblastos tipicamente columnares estan ausentes, pero pueden existir
pocas células aplanadas, que probablemente sean odontoblastos alterados

en la superficie de la pulpa.

De acuerdo con Kronfeld, el primer sintoma de atrofia reticular
consiste en la formacion de inclusiones lipideas en los odontoblastos y en
las paredes capilares de la pulpa; éstas se encuentran ya en los individuos

maduros y méas adn en los ancianos.

Degeneracion calcica
La calcificacion en la pulpa, ya sea de caracter difuso o consistente

en las moléculas descritas, es comun en pulpas de todas las edades.

En los jovenes solamente pueden encontrarse huellas, pero el
noventa por ciento de fas pulpas de personas de mas de cincuenta afios de
edad pueden afectarse y en un grado mas severo que en los jovenes. A
pesar de que la caries y otras lesiones en la dentina aumentan ta incidencia,
la calcificacion puede inducirse por otros factores, Los nddulos pulpares, son
masas muy discretas de tejido calcificado que se encuentran por lo comun
en la parte coronatl de la pulpa y mas raramente en la porcion radicular.
Tipicamente, son estructuras redondas con una lamina concéntrica y

muestras grandes que casi pueden reemplazar la pulpa coronaria.
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La calcificacidén difusa, que se encuentra solamente en la porcién
radicular de la pulpa, se halla polvoreada por pequefias particulas
calcificadas entre los que son grandes masas, comunmente elongadas en el
eje longitudinal de la pulpa y formadas evidentemente por agregacién de

particulas mas pequerias.(2)

3.4.2 CAMBIOS MORFOLOGICOS

Conforme la pulpa envejece o se irrita, las dimensiones internas y su
volumen disminuyen. La dentina ya no se deposita en las paredes de la
pulpa de manera uniforme. En los dientes posteriores, se forma més dentina,
en el piso de la camara pulpar que én las otras paredes; y en los dientes
anteriores, se forma mas en el techo incisal. Como resultado de esta
produccion dispareja, localizar los conductos en dientes adultos ¢ viejos 0
pulpas irritadas es dificil o en algunas ocasiones frustrante. La cuidadosa
examinacién de las radiografias y una busqueda meticulosa de los
conductos pequenos son esenciales para prevenir perforaciones de las

furcaciones o raices.

3.4.3 CAMBIOS HISTOLOGICOS

Los cambios con la edad se reflejan en todos los elementos
estructurales del tejido pulpar. Ei numero de células pulpares disminuye
aproximadamente en un cincuenta por ciento de los veinte a los setenta
anos. Los fibroblastos, odontoblastos, células indiferenciales y células de
defensa sufren carmbios de numero y es probabile que disminuya su actividad
al avanzar la edad, presumiblemente como resultado de un suministro
sanguinec menor a la pulpa dental.
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Los vasos sanguinecs de las pulpas envejecidas disminuyen en
nimero y algunos muestran cambios arteriosclerdticos y mineralizacion.
Ademdas, las fibras nerviosas también disminuyen como resultado de la
progresiva mineralizacion de las vainas de los nervios en si. Otro cambio
que ocurre con las pulpas envejecidas es un aumento refativo en el nimero
de fibras reticulares y en el grosor de las fibras coldgenas. Aunque
aparentemente el contenido colageno de |a pulpa aumenta con la edad, esto
también puede ser el resultado de una disminucion en la degradacién de la

colagena.

Con el tiempo, y conforme el tejido pulpar envejece, se produce
dentina regular y secundaria irregular, la que disminuye el tamano de ia
camara pulpar y de los conductos radiculares. Ademas del aumento de la
dentina periférica en el tejido pulpar, también aumentan las calcificaciones
localizadas y difusas (piedras pulpares). La calcificacion difusa ocurre en la
porcidn radicular de la punta y no tiene importancia clinica, Los posible nidos
de formacion de piedras pulpares abarcan las vainas de colagena asociadas
a los vasos sanguineos y nervios, asi como trombos calcificados en vasos y

células necrdticas calcificadas.

3.4.4 CANBIOS FISIOLOGICOS

Los cambios estructurales en la pulpa dental por envejecimiento,
enfermedad periodontal y procedimientos dentales pueden causar cambios
en las respuestas fisioldgicas de este tejido. Una pulpa vieia con un
metabolismo celular alterade disminuye el suministro sanguineo y un
aumenic en fa viscosidad de la sustancia fundamental no respondera a los
estimulos externos como lo hace la pulpa joven.
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AlOn cuando ningin experimento ha demostrado que las pulpas
envejecidas son susceptibles a lesién o enfermedad, puede asumirse que
las pulpas jovenes con dpice abierto tienen mayor capacidad de reparacion.
Sin embargo, lo opuesto también puede ser cierto: una rica vascularidad,
una densa celularidad de tejido conective encerrado en tejidos duros
durante una respuesta inflamatoria grave puede causar mayor detrimento
comparado con las pulpas vigjas. con menos ceélulas y menos

vascularizadas.(8)
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CAPITULO 4. PATOLOGIA PULPAR

4.1 FACTORES IRRITANTES DEL TEJDO PULPAR

Cuando la pulpa dentana percibe la presencia de un irritante,
reacciona con la especificidad propia del tejido conectivo y con cada una de
sus funciones: nutritiva, sensitiva, defensiva y formadora de dentina. Primero
se adapta y a medida que Io necesita se organiza para resolver
favorablemente la alteracion o disfuncion producida por el irritante. S el
irritante 0 causa ha producido una lesion grave o subsiste durante mucho
tiempo la pulpa establece una resistencia larga y pasiva, o bien se produce

una necrosis rapida.

Los estimulos nocivos causantes de ta inflamacidn, necrosis y
distrofia pulpar son numerosos y comprenden desde la invasion bacteriana

hasta factores idiopaticos.
Las causas que estimulan la pulpa a la inflamacion 6 necrosis pueden

ser jerarquizadas en orden de frecuencia de la siguiente manera:

bacterianas, traumaticas, yatrogénicas, guimicas e idiopaticas.{17)
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4.2 PULPITIS REVERSIBLE

Se le considera una lesidn pulpar reversible, por lo tanto, su evolucion
es hacia 1a reparacion total una vez que se elimina la causa, estimulo o

irritacian putpar que la produce

Se produce como consecuencia de caries poco profundas, exposicion
de tdbulos dentinarios, procedimientos de operatoria dental, tallados
protésicos poco agresivos 0 bien procesos destructivos dentales

traumaticos.

En la inspeccién se encontrard caries, atriccidn, abrasion, fractura
coronal, obturaciones profundas.Es asintomatico, si existen sintomas, son
provocados por la aplicacion de estimulos térmicos, aire, azlcar, roce. El

dolor es provocado, localizado, fugaz y de corta duracién.

Este tipc de lesiones puede reacciochar favorablemenie con una

terapéutica de recubrimiento pulpar indirecto.
4.3 PULPITIS IRREVERSIBLE

Generalmente s consecuencia de una pulpitis reversible no tratada a
tiempo. Con frecuencia transcurre en forma asintomatica o con sintomas

muy leves. En ocasiones puede presentarse dolor de dificil localizacion por

una exacerbacion del cuadro inflamatorio y dificultad del exudado.
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El dolor puede ser provocado o espontaneo, persistente, nocturno e

irradiado con sintomatologia al aplicar calor y frio

E! prondstico es desfavorable para la pulpa, pero favorable para el
diente si se establece una terapéutica correcta generalmente tratamiento de

conductos.(16)

4.4 NECROSIS PULPAR

Consiste en el cese de los procesos metabdlicos de la pulpa. Una
pulpitis irreversible conduce a la necrosis pulpar, de forma progresiva, la
necrosis avanza hacia el centro de ta pulpa y desde la corona hacia el apice.
En dientes multirradiculares puede haber raices con la pulpa necrosada y
otras con la pulpa vital e inflamada. En general los pacientes son
asintomaticos. No responden a ias pruebas de vilalidad térmicas o
eléctricas. Si la necrosis pulpar es cerrada puede haber dolor & la prueba

de calor, si es abierta no hay dolor.

La progresion de la inflamacidon y la necrosis hacia el periapice

ocasionara una inflamacién en éste. El diente puede doler a las percusiones.

Si el exudado producido se absorbe o drena a través de la caries o la
exposicion, la necrosis se retarda. Por el contrario, si no puede drenar se

produce necrosis pulpar y enfermedad periapical .(16)

Los dos procesos que pueden ser responsables de una pulpa

necrética son: La necrosis pulpar y gangrena pulpar.
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La necrosis pulpar se produce por una isquemia tisular de diferente
etiologia, produciendo un infarto del tejido pulpar.Si bien la causa mas

frecuente son los traumatismos.

La gangrena pulpar se caracteriza por la necrosis y desintegracion del

tejido pulpar por accion de las baclerias.{10)

4.5 CALCIFICACIONES PULPARES

Hay dos tipos de calcificaciones que ocurren en la pulpa dental.
Aquellas estructuras que se observan con mas frecuencia en la region
coronal, que son conocidas como piedras o calculos pulpares, y pequefas
masas cristalinas que suelen denominarse calcificaciones difusas, gue

predominan en 1a pulpa radicular.{14)

Los dos tipos de calcificaciones son comunes en la pulpa dentaria, y
tienden al aumento en frecuencia y tamanfo con la edad y como respuesta a

irritantes pulpares.
La pulpa a menudo responde a fa inflamacién mediante la produccion

de calcificaciones. Algunas calcificaciones se encueniran dentro de la

estructura pulpar y ofras a lo targo de las paredes.(15)

3



Célculos pulpares.
Las masas calcificadas definidas aparecen con frecuencia en dientes
maduros. Son mas frecuentes en dientes de personas de mayor edad,

aunque no son raras en dientes jovenes

Los calculos pulpares, estan formados por capas difusas o
concéntricas de tejido calcificado sobre una matriz al parecer constituida

principalmente por colagena

Los célculos pulpares se clasifican segun su localizacidn; los célculos
“libres” son aquellos que constituyen islas, los calculos “adheridos” son
calculos pulpares que se han fusionado con la dentina en crecimiento
continuo; los calculos “enterrados” son calcules anteriormente adheridos

pero ahora rodeados por dentina.(14)

Los calculos pulpares suelen ser importanies para el clinico al realizar
un tratamiento endodéntico, ya que pueden alterar la anatomia de la pulpa

dental, dificultando el acceso y localizacidén de los conductos.

Calcificaciones difusas

Se presentan de preferencia en la regidn radicutar pulpar aungue
pueden aparecer en cualquier area de 1a pulpa. Su forma es la de pequenas
espiculas calcificadas. Suelen estar alineadas cerca de los vasos

sanguineocs, nervios o de los haces de colageno.(14)
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Las calcificaciones puipares de cierto tamafo pueden observarse con
facilidad en las radiografias, aunque la mayor parte son demasiada

pequefias y solo las observamos por medio del examen histotdgico.(8}
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CAPITULO 5. METODOS DE DIAGNOSTICO PULPAR

5.1 HISTORIA CLINICA

Es un documento de suma importancia para el clinico ya que gracias
a un buen llenado de éste, se pueden evitar complicaciones odontolégicas y
legales en la practica dental, se debe lenar una historia clinica para cada

paciente.

La historia clinica es un expediente en el cual se trata de recopilar en
su totalidad los datos del paciente. Datos generales del paciente,
antecedentes patoldgicos hereditarios, enfermedades sistémicas que
presente en la actualidad (si esta controlado o no), medicamentos que toma,

i es alérgico a algo, el padecimiento actual o motivo de la consulta,

Al llenar la historia clinica nos daremos cuenta de la situacién actual
de |la salud del paciente, y conociendo 1as necesidades de cada paciente se
tomaran las medidas precautorias al realizar un buen diagnéstico y

tratamiento dental correctos.
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5.2 ANAMNESIS

Es el primer paso para llegar a un diagndstico. Hay que determinar el
mativo principal de consulta, que debe incluir una cronologia del proceso. El
sintoma principal sera el dolor. Se debe intentar determinar la localizacion
del praceso, su origen (espontanec o provocado), su duracidn y el caracter

del dolor (sordo o agudo, con irradiacion o sin ella),

Toda ta informacién que se obtenga de la anamnesis sera subjetiva
{sintomas) y, como tal, ha de valorarse. Debe constatarse con ia informacion
objetiva (signos) aportada por la exploracian. Asi si bien en muchas
ocasiones la simple anamnesis proporciona ya un diagnostico de

presuncion, éste debe ser ratificado por la exploracién.(16)

5.3 EXPLORACION FiSICA.

La exploracion, que incluye inspeccion, palpacion y percusion, debe

extenderse a los tejidos duros dentales y a los tejidos blandes circundantes.
5.3.1 INSPECCION
Permite visualizar problemas dentales (lesiones de caries, fisuras,

restauraciones, cambios de coloracidn) y de tejidos blandos (fistulas,

tumefaccién).
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Es necesario examinar la apariencia general del paciente, en busca
de asimetrias, tumefacciones delimitadas, cambios de color o equimosis,
abrasiones, heridas o cicatrices, y signos de enfermedades, tfraumatismos o

tratamiento previo, E} examen comprende cara, labios, cuelio y ATM.
5.3.2 PALPACION

La palpacion de la encia proporciona informacidn sobre su
sensibilidad, tumefaccion, fluctuacion o dureza. Se debe buscar tambien la
existencia de posibles adencpatias. La sensibilidad a la presién digital sobre
la mucosa que cubre el apice de! diente, vestibular o lingual, indica la
diseminacién de la inflamacién del ligamento periodontal hasta el periostio
gue cubre el hueso. En esta prueba se debe valorar la reaccion del dolor,

también la asimetria y fluctuacion de los tejidos que se palpan.

Consideraremos como parte de la palpacidn |la exploracién de los surcos y

las fisuras de los dientes, en busca de posibles lesiones de caries.

5.3.3 PERCUSION

Es una prueba comparativa. Siempre se debe percutir sobre ofro
diente, preferiblemente el contralateral al que se debe evaluar, Percutiremos
vertical y horizontaimente. Esta prueba se realiza utilizando el dedo indice o
el mango del espejo, percutiendo en la cara oclusal, vestibular o lingual del
diente. Una prueba positiva indica inflamacidn del ligamento periodontal y se

identifica el diente problema.
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5.4 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

5.4.1 RADIOGRAFIA

La radiografia desempefa un papel importanteé en el diagndstico
endoddntico moderno, pero las imagenes radiograficas practicamente nunca
son patognomoénicas y, por tanto, deben ser evaluadas juntc a los

descubrimientos det examen clinico del paciente.

Para llevar a cabo el diagndstico suele precisarse mas de una

radiografia; una toma ortorradial, y otra mesiorradial y/o distorradial.

La radiografia ortorradial se utiliza para determinar:

1.- Longitud aproximada del diente.

2.- Tamano de la camara pulpar y de los conductes radiculares.
3.- Trayecto de los conductos

4.- Radiolucideces dentales : caries y reabsorciones.

5.- Curvatura de las raices en sentido mesiodistal.

6.- Posicion y caracteristicas del foramen apical.

7.- Existencia de radiolucideces perirradiculares.

8.- Defectos periodontales.
La realizaciéon de radiografias mesicrradiales y distorradiales permite

una mejor determinacion de: a) numero de raices presentes, b) numero de

conductos presentes y ¢) posibles curvaturas en sentido vestibulobucal.
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La radiografia puede ser también de utilidad en el analisis de los
trayectos fistulosos La insercion de una punta de gutapercha de un calibre
pequerio en el interior del trayecto fistuloso, y la posterior realizacion de una

radiografia, puede ser de gran utiiidad para establecer el origen de la tesidn.

Los avances en informatica alcanza ya el campo de la radiografia,
existiendo en el mercado dispositivos que permiten la obtencion de
imagenes radiograficas digitalizadas Pese a las ventajas que ello implica
{rapidez, disminucion de la radiacion, almacenamento y acceso comodos,
manipulacién de tas imagenes), estos sistemas no mejoran, por el moemento,
la calidad de las imagenes convencionales y presentan dificultades para
determinar tomas radiograficas, fundamentalmente por el tamario del captor

intraoral (que, esc si, cada vez es mas pequerio).(16)

5.4.2 PRUEBA TERMICA

Ante un mismo estimulo térmico (frio o calor), la pulpa reacciona de
modo diferente en funcidon de su estado. La aplicacidn de frio o calor puede
ayudar a diagnosticar el estado pulpar. Las pruebas térmicas siempre deben
realizarse comparando ia respuesta con la de otro diente del paciente,

preferiblemente el contralateral
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La aplicacion de calor sobre la superficie dental puede realizarse
mediante diferentes sistemas: barra de gutapercha previamente calentada
en la llama, instrumento de blanqueamiento, instrumento calentado al fuego
o aplicacion de agua caliente sobre un diente previamente aislado con dique

dé goma.

Las pruebas de frio pueden llevarse a cabo con hielo {en carpule) o
mediante la aplicacion de una torunda de algodon previamente congelada

con gas fredn o cloruro de etilo,

Antes de realizarse estas pruebas, conviene secar la superficie dental

con una gasa (mejor que con el chorro de aire).

5.4.3 PRUEBA ELECTRICA

Ante estimulos eléctricos la pulpa reacciona de modo diferente en
funcion de su estado. Las pruebas eléctricas, que como las térmicas deben
valorarse por comparacién con otros dientes, se lleva a cabo con
vitalémetros. Estos permiten incrementar y graduar |a intensidad de corriente

aplicada.

5.4.4 PRUEBA DE CAVIDAD

En algunas ocasicnes, y ante et fallo de todas las demas pruebas
complementarias, puede llevarse a cabo una Ultima prueba, consistente en
el tallado de una cavidad en la zona de la apertura cameral o de la lesidn de
caries. Al tallar dentina, la pulpa reaccionara, y el paciente percibira dolor si
aquella es todavia vital. Es recomendable realizar el tallado sin agua, para
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5.4.5 PRUEBA DE LA ANESTESIA

La anestesia de un solo diente 0 de un cuadrante puede ayudar a la
localizacion aproximada, o incluso precisa, del lugar de origen del dolor.
Esta especialmente indicada cuando existen dudas acerca del origen dental

del delor o de fa hemiarcada afectada {en casos de policaries)

5.4.6 TRANSILUMINACION

La aplicacién de un haz de luz sobre el diente en sentido
vestibulolingual puede ayudar a determinar el tamafio de una lesion de
caries o la existencia de una fisura. Se utiliza para identificar fracturas
coronales verticales, ya que al aplicar un haz de luz al diente sospechoso,
los segmentos fracturados de la corona no transmiten la luz en forma
uniforme. La transiluminacion produce sombras oscuras y luz en el sitio de la

fractura.

5.4.7 TINCION DENTAL

Consiste en colocar un colorante (p. e}. azul de metileno) sobre la
superficie del diente sospechoso. Tras unos minutos se limpia con un
disolvente (alcchol). Si existe una fisura dental, el colorante quedara fijado
en ésta. Se coloca 0.1% de azul de metileno o de solucion de yode en la
superficie del diente con posible fractura, también se puede realizar
indicando al paciente que muerda una tableta reveladora. Se deja un tiempo
adecuado, luego se limpia, el colorante penetra dentro de las fisuras y las

fracturas se acentuan.

40



5.4.8 PRUEBA DE MORDIDA

Consiste en colocar una cufia de madera o bien una pequefa bola de
acero entre las cuspides de un supuesto diente fisurado. La existencia de
dolor al ocluir puede confirmar el diagnéstico. Puede ser también de utilidad

en algunas pericdontitis. (16)

La mayoria de los pacientes refieren dolor o molestia al morder y
masticar. La prueba de presion oclusal es un mélodo adecuado para
dentificar dientes con sintomatologia de periodontitis apical, absceso o

fractura.
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CAPITULO 6. TERAPEUTICA PULPAR

6.1 PROTECCION PULPAR INDIRECTA

La terapia pulpar indirecta es una técnica para evilar la exposicion
pulpar en el tratamiento de dientes con lesidn cariosa profunda, en los que
no existe evidencia clinica de degeneracién pulpar ni de patologia periapical.
El procedimiento permite al diente utilizar los mecanismos protectores de la
pulpa contra la caries. Se basa en la teoria de que existe una zona de
dentina afectada y desmineralizada entre la capa externa infectada de la
dentina y la pulpa. Cuando se elimina la dentina infectada, la afectada puede
remineralizarse y {os odontoblastos forman dentina reparadora, evitando de

esa forma una exposicién pulpar.

En la terapia pulpar indirecta se eliminan las capas externas de
dentina cariosa. En esa forma |la mayoria de las bacterias son retiradas de la
lesion. Cuando se sella la lesidn, también, s& suprime el sustrato sobre &l

cual actuan las bacterias para producir acido.

Aungue es probable que la dentina cariada que se deja en el diente
contenga algunas bacterias, la cantidad de microbios puede reducirse en
alto grado cuando esa capa se recubre con 6xido de zinc-eugenol o con

hidrdxido de calcio.

Los potenciales reparador y recuperador de |a pulpa dentaria han sido

reconocidos por la Odontologia.
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A mediados del siglo XVl Pierre Fauchard recomendaba no remover
toda la caries profunda en dientes sensibles, por el peligro de exposicion
pulpar. Los principios de la terapia pulpar indirecla fueron reconocidos ya
hacia 1850. Estos tempranos investigadores propusieron dejar una capa de
déntina parcialmente reblandecida, para evitar la exposicidn pulpar, y
sugirieron que podia ocurrir la recalcificacion de areas de dentina blanda
descalcificada cuando ésta era sellada bajo una obturacion. Las técnicas
propuestas eran sdlo para dientes sin historia de dolor. A pesar de gue las

técnicas eran empinicas, el tratamiento fue juzgado exitoso.

La terapia putpar indirecta se utiliza en dientes en que la inflamagcion
pulpar se juzgé minima y en los que la remocidn completa de la caries
causaria una exposicion pulpar, Antes de iniciar el tratamiento se efectua un
cuidadoso diagndstico del estado pulpar. Todo diente que se considere con
amplia inflamacion ¢ con evidencias de patologia periapical tendran que
recibir un fratamiento de conductos o dependiendo del caso se hara la

extraccion.
El diente se anestesia y se aisla con dique de hule, Toda la caries se
extirpa, salvo la que esta inmediatamente encima de la pulpa. Hay que tener

cuidado al eliminar fa dentina reblandecida para evitar exponer la pulpa.

Lo mejor para remover la caries dentinaria es una fresa redonda

grande y el uso de cucharillas excavadoras.
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Después de haber eliminado toda la caries, sobre la dentina cariada
remanente se aplica un recubrimiento pulpar que puede ser oxido de zinc-

eugeno! o hidréxido de calcio.

Si la proteccion pulpar indirecta es exitosa, la inflamacién se resolvera

y se formara una capa de dentina secundaria.

Algunos autores recomiendan reabrir la cavidad para retirar la caries

residual y algunos aconsejan que no.

6.2 MATERIALES USADOS EN RECUBRIMIENTOS PULPARES

ldealmente los materiales deben tener las siguientes propiedades:

1.- Ser sedantes, no irritantes y antisépticos.

2.- Ser un buen aistante térmico.

3.- Capaces de poder aplicarse a la pulpa expuesta con poca o nula
presion.

4.- Que endurezca rapidamente sin expansién ni contraccion.

5.- La respuesta funcional de la pulpa debe ser tal, que forme una

especie de barrera calcificada entre el material y la pulpa vital,
Los siguientes materiales son de uso comun.
1.- Hidréxido de caicio.
2.- Compuestos de corticosteroide y antibidtico,

3.- Preparacion de dxido de zinc.
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CAPITULO 7. CONSIDERACIONES CLINICAS EN EL
PACIENTE DE LA TERCERA EDAD.

7.1 INDICACIONES DE LA CONSERVACION DENTARIA

Si bien el prondstico del tratamiento de conductos depende
fundamentaimente de {a habilidad del profesicnal, no es menos importante la
limitacidn de su accién terapéutica a las indicaciones propias de la

Endodoncia-

1.-Antecedentes patologicos: aungue exista una patologia médica
concreta en la que seria preferible realizar un tratamiento endodéntico a
una extraccion, por tener menos riesgos posteriores ( bacteremia, etc.) vy gue
puede ser comun a todos los grupos de edad, es cierto que en la senectud
hay mayor prevalencia de enfermedades cronicas {reumatismos, trastornos
respiratorios, etc.) o bien trastornos neurolégicos (parkinson, etc.), que
dificultarian, por un lado, ta cooperacion del paciente, y por otro, el dominio
de la técrica endoddntica.

2.- Dentales : a pesar de que todas las entidades nosolégicas
pulpoperiapicales pueden presentarse en pacientes de edad avanzada,
predominaran alteraciones degenerativas y procesos neoformativos. Si éstas
se asocian a patologia pulpar se facilitara la formacion del cierre bioldgico
apical. Por el contrario, si se acompafian de lesiones periapicales, va a ser
mas dificil su recuperacion & la normalidad, ya que la capacidad reparativa

del peridpice disminuye con la edad.
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3.- Protésicas: la adaptacion de los pacientes edentulos a las protesis
completas, situacion tan ansiosamente deseada, puede verse satisfecha
mediante la realizacion de sobredentaduras o bien conservando molares gue
eviten las protesis de extremos libres, obteniendo entre otras ventajas mejor
percepcion propioceptiva que con mucosoportadas

4 .- Psicologicas : una de las repercusiones psicoldgicas negativas de
la senectud es la pérdida graduat de actividades normales que realizaban
anteriormente. En algunos casos la pérdida mayoritaria de su denticidn
natural puede traer como consecuencia la aparicion de desdrdenes
digestives causados por una masticacion ineficaz, pudiendo concluir en una
nutricion deficiente. La maxima conservacion de su denticidn dentro de las
indicaciones endoperio-protésicas adecuadas, le permitird desenvolverse

con mayor naturalidad y desarroliar una masticacion mas comoda y eficaz.

Diferentes estudios epidemioidgicos indican que el
odontoestomatdlogo dedica poco tiempo al perfil humano de sus pacientes
de edad avanzada. En estos pacientes la comunicacion juega un papel
decisivo en la orientacion diagnostica correcta y consecuentemente en el

éxito del plan de tratamiento.(11)}

7.2 TECNICA DE ANESTESIA

ta necesidad de anestesia serd determinada por el estado de
vilalidad de la pulpa y la colocacién en cervical de la grapa para el
aistamiento del diente. Los pacientes ancianos aceptan con mas facilidad un
tratamiento sin anestesia y a veces hay que convencerlos de que es

necesario hacer uso de ella para el lratamiento de conductos.
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Los dientes con pulpa necrética deben ser tratados sin anestesia.(19}

El recurse de los anestésicos tépicos es de gran ayuda para
tranquilizar al paciente y hacerle menos dolorosa la puncion, ya que él se
relajara al sentir previamente adormecida la zona de puncidn, o cual permite

una inyeccion mas suave y facil.

Para anestesiar se deben utilizar agujas desechables, finas, flexibles
y de excelente bisel en cada paciente, asi se reducir €l riesgo de que se
fracturen las agujas, y se protege al paciente de alguna contaminacion de

un paciente a otro.(20)

Infiltracion local (inyeccién supraperiostica).

Es la técnica en la cual se deposita solucion anestésica en e} area de
tratamiento. La anestesia infiltrativa local se usa para bloguear la
transmision del estimulo doloroso en dientes superiores, y en dientes

incisivos centrales inferiores.

En la anestesia infiltrativa el objetivo para depositar la solucidn

anestésica es el apice del diente a tratar.
Blogueo nervioso regional.

Por la naturaleza de ios dientes con patotogia pulpar, es posible que

la anestesia infiltrativa sea ineficaz,
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En éste caso se recomienda la anestesia por blogqueo nervioso
regional, que es una técnica para obtener anestesia regional por deposito de

una solucion anestésica cerca del tronco nervioso principat.

Anestesia en maxilar superior.
Los nervios del maxilar superior que pueden ser anestesiados
comprenden: alveclar posterior superior, alveolar anterior superior, palatino

mayor, nasopalatina.

El bloqueo del nervio alveolar posterior superior (APS), llamado
también bloqueo cigomatico o de la tuberosidad, estd indicado cuando se
requiere anestesia pulpar para los molares superiores tercero, segunda y
primero. Durante el tratamiento endodéntico, por lo general se requiere una

infiltracion palatina para anestesiar los tejidos blandos de esa zona.

El blogueo del nervio infraorbitario produce anestesia de tres nervios,
infraorbitario, alveolar medio superior, alveciar anterior superior. Este
blogueo provee anestesia pulpar a incisivos centrales, laterales, canino y
premolares. Para los tejidos blandos palatinos se coloca una infiltracion

palatina de solucidn anestésica.

El blogqueo del nervio palatino mayocr o palatino anterior provee
anestesia a los tejidos duros y blandos que van del tercer molar hasta el

primer premolar.

El bloqueo del nervio nasopalating provee anestesia a la zona de

incisivos centrales hasta la zona distal del primer premolar superior.{19)
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Anestesia en la mandibuta
El manejo del dolor para anestesia pulpar en la mandibula se logra

mediante el bloqueo del nervio dentario inferior y sus terminaciones.

El nervio dentario inferior se blogquea haciendo una puncidn vy
colocando una solucidn anestésica a nivel medio de Ja rama ascendente en
la zona retromolar conocida como éspina de Spix. Los nervios bloqueados
son el alveolar inferior, nervio mentoniano e incisivo, Se consigue anestesia

de zona de molares hasta la zona del incisivo central del lado del blogueo.

Para los dientes anteriores infericres se puede recurrir at bloqueo del
nervio mentoniano, se logra anestesia de premoelares canine e incisivos del
lado dei bloqueo.(20)

Procedimientos para anestesia local adicional.

En ocasiones las técnicas de anestesia local, no logran producir el
grado necesario de control del dolor. Existen técnicas de anestesia local
adicional como son. inyeccion en el ligamento periodontal o©

intraligamentoso, inyeccidn intrapulpar.

Inyeccién en el ligamento periodontal.

Se usa con frecuencia en Qdonltologia restauradora y también para
lograr anestesia pulpar.

Consiste en introducir la aguja en el ligamento existente entre el

cemento radicular y fa superficie 6sea del atveolo dental,
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Se introduce la aguja a nivel de las papilas interdentarias pegado a la
superficie radicular con un jeringa con aguja fina y corta, la introducimos en
el ligamento de dos a tres milimetros a nivel cervical radicular depositando el
anestésico. Esta técnica tiene oposicién debido a que puede favorecer la

formacion de bolsas periodontales.

Inyeccidn intrapulpar.

Es una técnica de blogueo de gran importancia para el endodoncista.
Se deposita anestésico dentro de la camara pulpar o en el conducto del
diente (20)

Con una aguja calibre 30 ¢ 27 se inyecta la solucidn anestésica en la
pulpa del diente, luego se introduce Ia aguja en el conducto y se inyecta a
presion Ia solucidn anestésica, si el diente tiene mas conductos se realiza el
mismo procedimiento en cada uno de ellos. Estd indicada para anestesiar la
pulpa muy sensible cuando todas las demas técnicas de anestesia local

fallan. Es una inyeccién molesta y dolorosa para el paciente.

7.3 AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO .

El aislamiento con dique de hule, es el Unico recurso que nos permite
trabajar en un medio totaimente aséptico y por lo tanto debe utilizarse en
todo tratamiento endoddntico. Ofrece también seguridad al paciente al evitar
que instrumentos, abjetos o substancias puedan pasar accidentalmente a las

vias respiratorias o digestivas, o tener contacto con 1as mucosas.{20)
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Siempre que sea posible se usara aisiamiento de un unico diente. Las
piezas muy destruidas pueden no servir para ajustar la grapa. Puede usarse
aislamiento de muitiples dientes si los adyacentes permiten colocar la grapa.
Un lubricante, a base de vaselina, aplicado en los labics y encias reduce las

excoriaciones por saliva o resequedad.(19}

El aislamiento absoluto con dique de hule es imprescindible, servira
de gran ayuda para minimizar los movimientos linguolabiales del paciente,
mas comunes en esta edad, y para disminuir ta contaminacion del area de
trabajo.(11)

En ocasiones, en grandes desgastes o caries cervicales propias de la
senectud, podria impedir la correcta adaptacion de la grapa al cuelio
dentario, por lo que en estos casos es recomendable obturar de forma
temporaria este defecto con un material suficientemente resistente (cemento
de ionémero de vidrio reforzado ¢ un cemento de eugenato de zinc) que
permita la retencion de la grapa durante todo el tratamiento. Si estas
cavidades llegaran a camara pulpar o al conducto radicular seria prudente
realizar primerc la apertwra de la cavidad y una vez localizado vy
permeabilizado el conducto/s, introducir una lima y acto seguido realizar la
obturacion, de modo que, una vez endurecido el material, podremos retirar el

instrumental manteniendo permeable la luz del conducto.
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7.4 ACCESO

El adecuado acceso y la identificacién de los orificios de la entrada a
los conductos posiblemente sea la parte mas dificil del tratamiento de
conductos en dientes de pacientes de la tercera edad. Debido a los efectos
del envejecimiento y de las multiples restauraciones pueden reducir el
volumen y la extensidn coronaria de la camara o del orificio de entrada, pero
su posicidn vestibulolingual y mesiodista! sigue siendo la misma y puede
predecirse a partir de las radiografias y el examen clinico. Durante el
examen radiografico debe considerarse la posicidn de los conductos, la
curvatura y la inclinacion axial de las raices y coronas; ademas de alguna

calcificacion pulpar presente que dificulte el acceso endoddntico.(19)

Es frecuente hallar en pacientes ancianos coronas de recubrimiento
tolal troqueladas en las que se observa, con el paso de los afos, una gran
pérdida dentaria por caries secundarias, que por lo general, son de
avolucién lenta, permitiendo la formacidén de dentina terciaria o neodentina

que obliterara ta caémara pulpar.

Sin una radiografia preoperatoria previa habrd mayor riesgo de
incurrir en una yatrogenia: perforaciones y agrandamiento excesivo de la
cavidad. Normalmente no sentiremos 1a percepcién tactii de “caida at vacio”
gue percibimos al perforar el techo cameral de un diente joven. En estos
casos, normalmente, ia localizacion de los conductos es dificil, ya que existe
una reduccion de la luz de fos conductos con mayor aposicion de {ejidos

calcificados en el tercic coronarioc.
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Para ello sera dtil el empleo de instrumental especifico (localizadores
de conductos), que al ser agudos y rigidos, permitiran hacer presién en el

interior permitiendo la posterior introduccion de limas.

Una vez localizada la entrada a los conductos, sera necesaria la
remodelacion de las paredes axiales de la cavidad de apertura,
concretamente los mesiales de los molares inferiores y los vestibulares de
los superiores, para facilitar el acceso a los conductos, mediante fresas de

alta velocidad de tungsteno ¢ diamantadas de punta inactiva.

La estrechez progresiva de conducto hacia apical obliga a que antes
de la radiografia de mensuracion tengamos que permeabilizar el conducto
para salvar calcificaciones parciales del conducto . Para elio pueden ser de
utilidad limas den® 6, 8 y 10.

Después de haber permeabilizado el conducto hasta las proximidades
de |la zona apical, introducimes una lima comprendida entre ios ndmeros 10

o 15, depsendiendo del calibre y la luz de! conducto.

Esta radiografia puede ser mas comoda de realizar al emplear arcos
de plastico con bisagra, ya que facilitan el posicionamiento de la misma por
parle del paciente. No debemos forzar el instrumental para conseguir la
permeabilizacion hasta 1 0 2 milimetros de apice radiclégico en pulpa vital,
ya gue la constante remodelacion del dpice conforme et diente envejece,
aumenta en ocasiones fa discrepancia entre el limite cementodentinario y el
extremo apical radicidgico; por esto, en estos casos debemos guiarnos del
tacto endodéntico, que nos puede facilitar una informacion complementaria a
la imagen radiografica.(11)

53



7.5 PREPARACION BIOMECANICA

Emplearemos una técnica biomecanica circunferencial con limado
anticurvatura en conductos curvos o bien técnica escalonada en conductos
estrechos y/o curvos para obtener un adecuado acceso en &l tercio apical

Que permita conseguir una correcta obturacion de to mismo.

Se utiliza la técnica de paso atras o retroceso.

Sera necesario el empleo de instrumental rotatorio gue facilite el
ensanchamiento del tercio coronario. fresas de Gates y se aconseja la
utilizacion de limas flexibles, en conductos curvos para evitar deformaciones,

traslaciones y perforaciones apicales.

En cuanto a la irrigacion y desinfeccion de los conductos radiculares
se recomienda, en pulpas vitales irmigar con suero fisioldgico o agua
bidestilada, y en pulpas necréticas irrigar con hipoclorito de sodio det 2.5 al
5%.

El uso de quelantes (EDTA) es de gran ayuda en conductos estrechos

o calcificados para facilitar el ensanchamiento.(11)

7.5.1 ABLANDADORES DENTINARIOS

Tienen la propiedad de facilitar el paso de los instrumentos y el
ensanchade del conducto, eliminandc componentes minerales de las

paredes dentinarias 0 mediante el retiro de obstrucciones
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Quelantes
Estas sustancias organicas quitan iones metdlicos (como el calcio)

figndolo quimicamente.

Los dos mas comunes son el EDTA {acido etitendiaminotetraacético) y
acido citnco diluido {10%) El primero es el mas utilizado, el segundo es
relativamente nueve y hay poca informacion sobre su accion en el tejido

dentinario.

Ei EDTA es utlizado en Endedoncia para la mejor preparacion
biomecanica de los conductos para conseguir su  ensanchamiento de
manera sencilla e inocua y para facilitar la localizacién y ampliacion de

conductos estrechos.

Ventajas del uso de EDTA en la preparacion de los conductos

radiculares:

1.- Localizacion de la entrada de los conductos.

2 - Ensanchamiento quimico sencillo e inocuo,

3.- Eliminacion del barrillo dentinario

4.- Mejor limpieza mecanica de la pared dentinaria.

5 - Desinfeccidn de la pared dentinaria (accién antibacteriana).
6.- Aumento de 1a permeabilidad dentinaria a medicamentos.

7.- Mayor adhesidén del cemento a la pared dentinaria
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8.- Facilita ta extraccion de instrumentos rotos

9 - Preparacién de conductos estrechos y/o calcificados.

Para que el emplec de EDTA en la preparacién biomecanica de {os
conductos sea efectivo, su aplicacién debe hacerse con limas finas

bombeandolo dentro del conducto lo mas profundo

Siempre se recomienda que, después del uso de EDTA en la
preparacion de los conductos, se debe irnigar con una solucidn de hipoclorito
sodico al 5% para que el EDTA sea lavado y no quede en el interior del
conducto, pues se ha comprobado que el EDTA puede permanecer activo en

el conducto hasta 5 dias después de su uso.

E! EDTA es un agente gquelante de iones calcio que, bien solo o en
combinacion con otras sustancias, pueden facilitar y acelerar la preparacion

biomecanica de los conductos radiculares.

Su utilizacidon como  solucidn wrigadora de rutina no se cree
conveniente, pero si su aplicacién en la preparacion de conductos estrechos
atrésicos, calcificados y dentinificados, asi comeo para la localizacion de |a

entrada de dichos conductos y para la extraccion de instrumentos rotos.(13)

Las preparaciones comerciales de EDTA pueden incluir otros

derivados (lubricantes)

56



Deben utilizarse con cuidado al intentar superar un conducto
estrecho, el EDTA puede ablandar ias paredes, y permitir que las puntas de
las limas socaven y formen rebordes en dichas paredes, incluso se puede

llegar a perforar.(8)

7.5.2 LUBRICANTES

Son auxiliares para pasar los intrumentos hasta la longitud de trabajo

cuando se exploran conductos pequeios, estrechos o calcificados.

La glicerina es un lubricante excelente, es muy resbalosa, estéril,
barata y no tdxica. También se puede utilizar el jabdn (liquido o en barra) o
un anestésico topico. Los lubricantes influyen en gran medida en un buen
sellado apical al obturar conductos radiculares. Se puede contaminar el

conducto con bacterias al introducir el lubricante

Incluso puede usarse el lubricante para el ensanchado inicial a través

de dos o tres tamanos de limas.

7.6 OBTURACION DE CONDUCTOS

Para el paciente de edad madura, un clinico seleccionard técnicas de
obturacién con gutapercha que no requiera conicidad excesiva hacia el
centro de ia raiz ni generen presién en esa zona, ya que podrian generar
fractura radicular. La condensacién lateral requiere de una preparacion
conica aparejada con [a conicidad del instrumento condensador, para

distribuir las fuerzas de manera uniforme.
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Es mas probable que se produzcan fracturas radiculares cuando la
conicidad del condensador es superior a la preparacion La condensacion
lateral en caliente permite una penetracion mas facil al ejercer el operador
menos presion o al ser absorbida esta por la raiz. Las técrucas con
gutapercha caliente se deben considerar siempre que el area apical sea
accesible a los instrumentos condensadores y que el operador tenga

habilidad y experiencia con ellas {19)

Recientemente, se han comercializado sistemas de obturacidon que
combinan un vastage rigido metalico o de plastico con gutapercha

termoplastica tipo alfa, que facilitara esta fase del tratamiento

La estrechez fisioldgica apical puede favorecer el empleo de técnicas
de gutapercha termoplastica inyectada, ya que se evitara la sobreobturacion

accidental.

El sellado coronano desempefia un papel importante para conservar
el medio sellado apicalmente y tiene un impacto significativo sobre el éxito a
largo piazo. Un diente con sus conductos abturados tampoco debe tenerlos

expuestos al medio oral.

Es necesaria una restauracion permanente lo mas pronto posible

después de obturar los conductos.
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Ei tratamiento de conductos salva raices y los procedimientos
restauradores salvan coronas. Ambos procedimientos combinados estan
devolviendo la forma anatomica y su funcién a mas dientes de lo que se

consideraba posible hace sélo unas décadas (19)
7.7 PRONOSTICO

No existen diferencias significativas en el éxito de la terapéutica
endodontica a diferentes edades. Pero el prondstico sera menos favorable s
el diente tratado presenta patologia periapical, y conductos laterales o

accesorios dificiles de instrumentar y obturar

En los pacientes ancianos la causa de fracaso endodéntico mas
comin son los conductes omitidos, lo que explica el aumentc de
indicaciones clinicas para realizar obturacion retrdgrada cuando se efectia

tratamfento quirargico.
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CAPITULO 8. CAMBIOS EMOCIONALES QUE AFECTAN AL
PACIENTE DE LA TERCERA EDAD.

8.1 CAMBIOS EMOCIONALES.

Los cambios emocionales que afectan al paciente de la tercera edad
son: depresion, angustia. temores, miedos, fobias, ansiedad, irritabilidad,
insomnic, alcoholismo, entre otras; dichas modificaciones afectan al

individuo, sus relaciones familiares, de pareja, sociales, laborales, etc.

Muchas personas al llegar a la tercera edad pasaran por el proceso
de jubilacion laboral, con la consecuente pérdida del poder econdmico y
social, en el caso de los varones por lo general acomparniado de alteraciones
de la apariencia personal y social que genera diversos sentimientos de
frustracion, depresién, angustia, temor ante 10 desconocido, lo anterior por

supuesto produce alteraciones en la vida social.

En la mujer, aunque en muchas ocasiones con actitudes mas
adaptadas, el alejamiento de los hijos, la pérdida emocional 0 por muerte de
la pareja, alteraciones hormonales y apariencia fisica, la pérdida del poder
econdomico, belleza de la juventud genera sentimientos de depresion y

angustia que pueden ser leves o graves.
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El temor a lo desconocido y conocido (experiencias agradables o
desagradables), con el dentista, a lo largo del paso del tiempo, junto con los
cambios fisiologicos del envejecimiento influyen en gran medida en ei
estado emocional del paciente de edad avanzada y dependiendo de su
estado emocional, su predisposicion para la rehabilitacion de la cavidad

oral.(4)
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CONCLUSIONES

Debido al gran auge de pacientes de la tercera edad en el consultorio

dental.

Ei Cirujanc Dentista tiene la necesidad de actualizarse en la
formacion académica del campo de la Qdontogeriatria de manera formal e
integral, esta formacion se adquiere en cursos o dipiomados postenores a la
obtencion del titulo, ya que muchos dentistas tienen que atender pacientes
de edad avanzada en sus consultorios y no saben como tratarlos, ya que

requieren una atencién especializada.

Por to tanto el clinico tiene la necesidad y obhgacion de tener
conocimiento de los cambios que estan ocurriende en la cavidad bucal en un
anciano. Los cambios pulpares son de suma importancia para el clinico, al
realizar un tratamiento de conductos ya que debe conocer y reconocer las
consideraciones clinicas que se deben tener con éstos pacientes. Debemos
de tener en cuenta gue nos vamos a encentrar con camaras pulpares y

conductos estreches, calcificados que dificultan las maniobras endoddnticas.

El Cirujano Dentista, debe estar conciente de su papel en el cuidado
de la salud del paciente, tiene la necesidad de tomar en cuenta de manera
integral las condiciones de estos enfermos, con el deseo de atender y

brindar una atencioén médica dental de calidad y humana.

Las personas de la tercera edad esperan ser tratados con dignidad,
respeto e indulgencia, como esperaria el Cirujano Dentista ser tralado al

llegar a la misma edad.



El paciente de la tercera edad sufre grandes cambios en todo el
organismo, enfermedades mismas que se agravan por su estado emocional,

cuando se encuentra o se siente solo.

El paciente de la tercera edad necesita comprensidn, amor, apoyo,

atencion y cuidado, requieren de un simple interés hacia su persona.

En el tratamiento de conductos en el paciente de la tercera edad, es
dificil identificar y localizar los orificios de los conductos radiculares, ademas
de que presentan conductos estrechos O calcificados que dificultan |a

preparacion biomecanica.

En el paciente de la tercera edad se presentan cambios pulpares
importantes debido al envejecimiento y a los factores irritantes pulpares que
dificultan el tratamiento de conductos, como son: camara pulpar reducida o
estrecha,calcificada y gran cantidad de dentina reparativa que hace dificil el

acceso y preparacion biomecanica del conducto radicular.

Debido al avance de la tecnologia, hoy en dia, podemos encontrar en
el mercado gran variedad de instrumentos y sustancias que nos facilitan el

tratamiento de conductos radiculares estrechos 6 calcificados
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